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Siden starten av aids- epidemien i 1981 har over 35 millioner mennesker mistet livet og ved 
utgangen av 2013 var det 35 millioner mennesker som levde med påvist hiv- infeksjon 
(UNAIDS 2015). Dette gjør epidemien til en av de aller største i historien. På bare 25 år har 
hiv og aids spredd seg fra bare noen få områder til nå å eksistere i alle verdens land.  I 2000 la 
verdens statsledere frem FNs tusenårsmål, som er 8 konkrete mål for bekjempelse av 
fattigdom, og forpliktet seg til en felles innsats for å oppnå disse innen 2015. Ett av målene på 
denne listen er å ”bekjempe hiv/aids, malaria og andre sykdommer- stanse og reversere 
spredningen av hiv/aids(…)” (FN 2000). Selv om FNs tusenårsmål ser ut til å innvirke 
positivt på hiv situasjonen i verden, ble det fortsatt registrert 2,1 millioner mennesker med 
nysmitte i 2013 (Blystad 2015).  
I Norge har hiv- situasjonen forholdt seg relativt stabil de siste årene i følge 
Folkehelseinstituttet (2015). I 2014 ble det meldt om 249 nye hivsmittede i Norge, noe som er 
en liten økning fra 2013 med 234 tilfeller. Økningen kommer i gruppene menn som har sex 
med menn, og heteroseksuelt smittede bosatt i Norge. Totalt er det nå diagnostisert 
5 622 hivpositive i Norge, 3 803 menn og 1 819 kvinner (Folkehelseinstituttet 2015).  
På grunn av effektiv medikamentell behandling ser vi at prognosen til hivpositive er betydelig 
forbedret og har ført til lengre overlevelse og et tilnærmet normalt liv. Man kan si at å få 
diagnosen hivpositiv har endret seg fra å være en dødsdom til å bli en kronisk sykdom med 
livslangt behandlingsbehov (Blystad 2015). I denne oppgaven skal jeg ikke se på forebygging 
og nysmitte, men utforske hvordan levekårene til de som allerede lever med hiv er.  I 2009 ble 
den femte nasjonale hivstrategien ”Aksept og mestring” for 2009-2014 publisert av 
regjeringen som et tverrdepartementalt samarbeid. I strategiens forord står det at 
Det er gjennom åpenhet sykdommen kan avmystifiseres, og at nye generasjoner hiv- 
positive kan få det lettere enn de foregående. Det handler ikke minst om kunnskap. 
Kunnskap om hvordan hiv smitter og hvordan hiv ikke smitter. Dette er viktig både for 
å unngå̊ spredning av hiv, diskriminering og utstøtelse (Departementene 2009:5). 
 
Med denne oppgaven håper jeg å kunne øke min kunnskap om dette temaet og dermed være 








1.1 Bakgrunn for valg av tema 
For 1 år siden var jeg i Kenya i ett semester for min praksisperiode. Jeg jobbet både på et 
barnehjem spesielt beregnet for barn med hiv/aids, og på et senter for gatebarn. I løpet av 
dette semesteret jobbet jeg mye med hiv/aids problematikken både med barn, unge og voksne. 
Jeg fikk føle på kroppen hva slags kamper mennesker med hiv/aids kjemper hver eneste dag. 
Jeg ble både utrolig grepet og samtidig veldig opprørt av deres historier og fant fort ut av at 
dette feltet var noe jeg ønsket å fortsette å arbeide med. Det var helt klart min praksisplass 
som satte i gang nysgjerrigheten og engasjementet mitt for dette temaet. 
 
En av de største utfordringene ved å leve med hiv/aids i Kenya, var den kontinuerlige 
stigmatiseringen og diskrimineringen de møtte i lokalsamfunnet, i arbeidslivet og i helse- og 
sosial sektoren. Dette er en side ved hiv/aids epidemien der medisin ikke har noen effekt. Jeg 
er interessert i hva sosialfaglig arbeid kan bidra med på dette feltet satt i en norsk kontekst. 
 
En annen grunn til hvorfor jeg valgte akkurat dette temaet er at jeg var interessert å se hva 
slags arbeid som ble gjort i Norge. Jeg har gjennom de siste årene hørt overraskende lite om 
hva forholdene rundt hiv/aids er i en norsk kontekst. Det kan være fordi jeg ikke tidligere har 
oppsøkt informasjon om temaet, men det kan også være fordi det er lite satsing på å gjøre 
denne type informasjon tilgjengelig for allmennheten. Det er fortsatt et problem at folk vet for 
lite om hva det innebærer å ha hiv/aids. Det kan skape feilforestillinger om de som er rammet 
av sykdommen, hvordan de lever, hvem de er og hvordan man blir smittet. Jeg har selv hatt 
mine tanker og fordommer rundt dette før jeg startet på studiet og før jeg fordypet meg i 
temaet. Jeg er derfor nysgjerrig på hva som blir gjort og hva som kan bli gjort for å 
nøytralisere den frykten mange kan få når de hører ordet hiv/aids.   
 
 
1.2 Problemstilling og avgrensing  
Min problemstilling er som følger: 
 
På hvilken måte kan sosialfaglig arbeid bidra til å redusere stigmatisering av hivpositive 









Som problemstillingen viser har jeg valgt å fokusere på sosialfaglig arbeid med hivpositive. 
Det at jeg allerede har en antakelse om at hivpositive blir stigmatisert begrunner jeg med de 
erfaringene jeg har med å jobbe med hiv/aids problematikken i Kenya. I denne oppgaven blir 
et av målene derfor å finne ut hvordan situasjonen til hivpositive er i Norge.  
 
Det finnes flere organisasjoner for de som er berørt av hiv, der iblant Aksept, Hiv Norge og 
Nye Pluss. I denne oppgaven vil jeg ikke gå inn på hva de forskjellige organisasjonene gjør 
og står for, og jeg kommer heller ikke gå inn på hvilken rolle hver av dem har for å bedre 
levekårene til hivpositive.  
 
Begrepet aids har mistet mye av sin betydning de siste årene. Dette er fordi moderne 
behandling gjør at hivpositive lever et tilnærmet normalt livsløp og sjeldent eller aldri utvikler 
aids (Norsk helseinformatikk 2014). Derfor har jeg i denne oppgaven valgt å holde meg til 
betegnelsen hivpositiv. Siden oppgavens størrelse tilsier at jeg også må utelate enkelte 
momenter, har jeg valgt å fokusere på de aspektene jeg mener har størst betydning for sosialt 
arbeid med hivpositive i en norsk kontekst. En siste avgrensing jeg har gjort er å ta for gitt de 
problemene som er knyttet opp mot de antiretrovirale medisinene, at ikke alle har tilgang til 
medisin og bivirkninger av behandlingen. Dette er fordi jeg ikke skal fokusere på de 
medisinske aspektene ved hiv/aids da dette er en sosialfaglig oppgave.  
 
 
1.3 Sosialfaglig relevans 
Problemstillingen har sosialfaglig relevans både på individnivå og samfunnsnivå. I 
rammeplanen for sosionomutdanningen står det at et helhetlig syn på brukeren er avgjørende 
for et godt tilbud. Videre står det at 
I tillegg bør de sosiale og helsemessige problemene ses i sammenheng med 
samfunnsmessige faktorer av politisk og økonomisk karakter. Den enkeltes 
menneskets problemer sammenholdes med både individuelle og samfunnsmessige 
faktorer (Kunnskapsdepartementet 2005:6). 
 
Hiv/aids er også et dagsaktuelt tema i en internasjonal sammenheng. I posisjonsnotat for 
utviklingssamarbeid for Norges hiv- og aids politikk står det at stigmatisering og 








nødvendig å alminneliggjøre samtalen om hiv og aids, seksualitet, samfunnsmoral og kultur. 
Det må gjøres noe for å nøytralisere tabuer og marginalisering i samfunnet 




Jeg vil her kort redegjøre for sentrale begreper som går igjen i oppgaven. For enkelhetens 
skyld definerer jeg hivpositive som de som er klar over sykdommen sin, selv om 
Folkehelseinstituttet anslår at 500- 700 er hivsmittet i Norge uten å vite det (2015). I 
problemstillingen bruker jeg begrepet sosialfaglig arbeid. Jeg velger å støtte meg til 
Fellesorganisasjonen sin definisjon av begrepet, som sier at ”helse- og sosialfaglig arbeid er et 
samlebegrep som benyttes som en generell betegnelse på barnevernspedagogers, sosionomer, 
vernepleiere og velferdsarbeideres yrkesutøvelse” (Fellesorganisasjonen 2010). I kapitlet hvor 
jeg beskriver noen av sosionomens ferdigheter i arbeid med hivpositive har jeg lagt Shulman 
sin definisjon til grunn. Han sier at en ferdighet er en bestemt atferd som sosialarbeideren 





















2.1 Valg av metode 
På grunn av den gitte tiden jeg har til rådighet har jeg tatt et valg om å ikke samle inn egen 
data, men benytte meg av sekundærdata. Sekundærdata vil si det man finner i bøker, 
tidsskrifter, databaser og lignende (Jacobsen 2010:54). Den vanligste typen metode basert på 
sekundærdata kalles litteraturstudie, og det er denne metoden jeg har valgt for oppgaven min. 
Siden litteraturstudie baserer seg på hva andre har skrevet kan kildene være kvalitativ og 




Litteraturen jeg har funnet er et resultat av flere runder med leting og søking både på internett, 
bibliotek og pensumlitteratur fra bachelor i sosialt arbeid ved Diakonhjemmet Høgskole. 
Søkemotorer som ble benyttet var BIBSYS, Diora og IDUNN i tillegg til generelle søk på 
google og google scholar.  
 
Jeg har valgt å bruke kjente teoretikere og pensumlitteratur for å forklare begreper som vi har 
lært om i løpet av utdanningen og som har bakgrunn i sosialt arbeid. Men mesteparten av 
litteratur er selvvalgt pensum. For å få den mest oppdaterte informasjonen om hiv/aids har jeg 
brukt internettsider som Verdensbanken og UNAIDS.  
Den nasjonale hiv- strategien ”Aksept og mestring” er den rapporten jeg har benyttet mest for 
å få et overblikk og en forståelse av dagens situasjon. Rapporten er et samarbeid mellom 
Arbeids- og inkluderingsdepartementet, Barne- og likestillingsdepartementet, Helse- og 
omsorgsdepartementet, Justis - og politidepartementet, Kunnskapsdepartementet og 
Miljøverndepartementet. Den viderefører og styrker de foregående hiv- strategiene, og den 
baserer seg også på Fafo rapportene ”Fortsatt farlig å kysse” fra 2008, ”Fra holdninger til 
levekår. Liv med hiv i Norge” fra 2009 og Fafos litteraturgjennomgang av forskning om 
diskriminering av lesbiske, homofile, bifile og av hivpositive fra 2008. Den nasjonale hiv- 
strategien, i tillegg til Fafo sine publikasjoner er det mest omfattende arbeidet jeg fant som er 








2.3 Metode- og kildekritikk 
Litteraturstudie er et kvalitativt studie, som innebærer å søke systematisk, og kritisk granske 
litteraturen innen et valgt emne eller problemområde (Dalland 2012). Jeg har valgt denne 
metoden for å få en dypere forståelse av temaet jeg har valgt på bakgrunn av den tiden jeg har 
til rådighet. Det at jeg bruker andres forsking og studier for å besvare problemstillingen min 
kan være en svakhet fordi det alltid gir rom for feiltolkning når man benytter seg av 
sekundærdata. Styrken ved litteraturstudie som metode er imidlertid at det gir meg mulighet 
til å sammenligne et større utvalg av kilder. Jeg må̊ lese kildene med et kritisk blikk, og 
reflektere over relevansen og gyldigheten av den litteraturen jeg velger.  
Teorien i oppgaven er valgt med min forforståelse, tolkninger og oppfatning rundt tema. 
Utvelgelse av teori og perspektiver medfører at andre perspektiver og teorier velges bort. I 
mitt litteratursøk fant jeg lite motstridende rapporter. Dette anser jeg for å være en svakhet, da 

















I dette kapittelet vil jeg redegjøre for den litteraturen som ligger til grunn for denne oppgaven 
og som vil være utgangspunktet for videre drøfting i kapittel 4.  
 
 
3.1 Aids epidemien – opprinnelse og utbredelse 
5. juni 1981 i Amerika ble den første rapporten som omhandlet et dødsfall forårsaket av aids 
skrevet. De visste det ikke da, men dette er i dag kjent som ”den offisielle starten” på aids- 
epidemien. Viruset spredde seg raskt i de homofile miljøene i Amerika. Herfra spredde 
viruset seg til alle kontinenter, til den grad at epidemien fikk betegnelsen pandemi. Norge fikk 
sin første aids- pasient i 1983, en homofil mann som hadde bodd flere år i København. 
Gjennomsnittlig levetid for pasienter som den gang hadde fullt utviklet aids, var 12- 14 
måneder og til enhver tid var 50% av alle kjente aids- pasienter døde (Frøland 2014:15-23). 
 
Gjennom god innsats fra Amerikas helsemyndigheter var det allerede ved utgangen av 1982 
mistanke om at det var snakk om en smittsom sykdom som smittet gjennom seksuell kontakt 
og blod. I 1984 fant forskere ut at aids var forårsaket av et virus og virusets oppbygging og 
gener ble stort sett kartlagt. Hiv er en forkortelse for humant immunsviktvirus. De første hiv- 
testene ble utarbeidet allerede i 1985 og ble tatt i bruk i Norge samme år. Fra slutten av 80- 
tallet og utover 90- tallet ble det gjort mange forsøk på å finne en kur og de første 
oppsiktsvekkende resultatene kom i 1996. Denne behandlingen fikk betegnelsen HAART og 
mange var sikre på at den skulle gjøre pasientene friske og etter hvert utrydde viruset helt. 
Dette viste seg å ikke stemme, og fra 1997 og frem til i dag har det ikke vært noen 
grensesprengende vitenskapelige  gjennombrudd i hiv- forskningen. Dette er på tross av 
enorm innsats fra forskere verden over. Men på de samme årene kan man si at aids som 
sykdom er totalt forandret. Fra å skape hysteri og nærmest panikk blant folk de første årene, 
har hiv og aids nærmest forsvunnet fra media. Det betyr ikke at problemene rundt hiv og aids 










3.1.2 Hvordan hiv smitter og ikke smitter 
Da aids først gjorde sitt inntog var det en overdreven frykt for smitte både blant befolkningen 
generelt, men også blant helsepersonell, og mange trodde de ville bli smittet ved vanlig sosial 
interaksjon. Dette var på tross av at smittemåtene ganske raskt ble kartlagt. Problemet var 
derfor at folk visste lite om hvordan hiv ikke smittet. Hiv smitter gjennom blod, sæd, 
skjedesekret og morsmelk. De tre dominerende formene for smitteoverføring internasjonalt er 
ved seksuell kontakt, via blod eller blodprudukter og fra mor til barn (Frøland 2014:33- 39). I 
Norge er det ikke aktuelt å snakke om smittefare gjennom blodoverføring eller fra mor til 
barn, da begge disse smittemåtene er under god kontroll (Folkehelseinstituttet 2015). Hiv 
smitter derimot ikke ved vanlig sosial omgang, gjennom hel hud, gjennom luft og vann, ved 
kyssing, gjennom svette eller gjennom snørr og tårer (Lien og Skaarud 2009). I aids- 
epidemiens første år var det en viss frykt for at viruset kunne smitte gjennom bitt fra insekter 
som lever av blod, som for eksempel mygg. Det er til dags dato ikke blitt påvist at dette er 
mulig (Frøland 2005:39). 
 
 
3.2 Diskriminering og stigmatisering 
Siden tidenes morgen har det alltid vært noen grupper i samfunnet som har hatt vesentlig 
lavere status enn andre, et klassisk eksempel er mennesker med lepra (spedalskhet).  Dette har 
ført til både stigmatisering og diskriminering. Hvem som stigmatiseres og diskrimineres kan 
endre seg over tid og kan også være både geografisk og kulturelt betinget (Frøland 2014).  
 
 
3.2.1 Bakgrunn for stigmatisering og diskriminering av hivpositive 
Helt i starten av aids- epidemien var det særlig noen grupper i samfunnet som i hovedsak ble 
rammet. Dette var grupper som allerede hadde lav status i resten av befolkningens øyne. I 
USA var det homofile menn, intravenøse sprøytemisbrukere, innvandrere fra Haiti og 
prostituerte. Det at det nettopp var disse gruppene som først ble rammet av sykdommen 
forsterket deres lave status i samfunnet ytterligere (Frøland 2014:30). En av hovedårsakene til 
at disse risikogruppene ble stigmatisert er at de allerede var forbundet med en atferd som av 
mange ansås som kritikkverdig. For mange er seksuell atferd og seksuelt overførbare 








ytterste konsekvens om død, og kombinasjonen sex og død er sterkt tabubelagt (Skjelmerud 
2006:175). Det tok ikke lang tid før sykdommens smittemåter ble kartlagt, men den vanlige 
befolkningens smitteangst avtok ikke av den grunn. Man så i stedet en reaksjon der det oppsto 
en til dels sterk smitteangst, ikke sjelden på grensen til hysteri. Folk forestilte seg alle slags 
mulige smittemåter utover de som var kartlagt. Denne smittefrykten bidro derfor også til 
videre stigmatisering av hivpositive. Et fenomen som anses å være utbredt er at folk skiller 
mellom ”skyldige” og ”uskyldige” hivpositive. De ”uskyldige” er for eksempel barn og de 
som har blitt smittet gjennom blodtransfusjon, mens de ”skyldige” er de som selv anses å 
være ansvarlig for sin smittestatus (Frøland 2014:234). 
 
 
3.2.2 Goffman – stigma  
Goffman mente at stigma var noe sosialt diskrediterende, vedvarende og påvirket 
oppfatningen av en person i sin helhet (Goffman 1963). Stigmatisering kan forklares som en 
prosess som starter med at personen får en merkelapp som skiller personen fra det majoriteten 
av samfunnet oppfatter som normalen og som knytter personen som bærer merkelappen til 
negative egenskaper. Når personen har fått tildelt disse negative egenskapene fortsetter 
stigmatiseringsprosessen med avvisning og isolering av den som bærer stigmaet. 
Stigmatisering kan forekomme i forskjellige grader da det kan variere i hvilken grad stigmaet 
setter en person utenfor. Den stigmatiserte kan bli sterkere eller svakere tilknyttet negative 
egenskaper og avvisningen kan være mer eller mindre til stede (Lyngstad 2000). Norvoll 
definerer det å stigmatisere som ”å merke en person på en negativ måte ved å gi 
vedkommende en dårlig moralsk status” (gjengitt etter Skjelmerud, 2006:175). Goffman deler 
stigma inn i tre kategorier; ytre kroppslige deformasjoner, egenskaper ved en person som kan 
oppfattes som viljestyrt, unaturlig, forrædersk eller bristende hederlighet, og den som handler 
om rase, nasjonalitet og religion. Det de tre kategoriene har til felles er at de innehar den 
egenskapen at de avviker fra normalen (Goffman 1963:4-5).  
 
Stigmatisering påvirker ofte den avvikenes oppfatning av seg selv på en negativ måte, noe 
Norvoll kaller for selvstigmatisering (2009). Hun skriver at opplevelsen av å være annerledes 
og mindreverdig eller at omgivelsene trekker seg unna, ofte fører til dårlig selvbilde, sosial 








sykdommen eller problemene blir veldig avgjørende for den enkeltes sosiale identitet og 
sosiale tilhørighet. Norvoll omtaler også selvoppfyllende profetier (2009). Hun viser til 
Svendson som sier at det er en tendens til at hvis noen betrakter en person som syk eller 
sosialt avvikende, har personen ofte selv en tendens til å oppfatte seg som syk eller avvikende 
og opptre deretter (gjengitt etter Norvoll, 2009:108). Altså, vi ser at personen handler slik 




Stigmatisering kan føre til diskriminering og eksklusjon fra sosiale sammenhenger, ikke bare i 
personlige situasjoner, men også i arbeidslivet og ellers i det offentlige. Fellesorganisasjonen 
har i sitt yrkesetiske grunnlagsdokument et prinsipp som omhandler likeverd og ikke- 
diskriminering. Der står det blant annet at diskriminering på grunnlag av seksuell legning eller 
funksjonshemming ikke er akseptabelt og må bekjempes (Fellesorganisasjonen 2010:5).  
 
Diskriminerings- og tilgjengelighetsloven paragraf 5 skiller mellom direkte og indirekte 
diskriminering. Det fremgår at med direkte diskriminering menes det at en handling eller 
unnlatelse av en handling har som formål eller virkning at personer blir dårligere behandlet 
enn hva andre blir i en tilsvarende situasjon. Men indirekte diskriminering menes enhver 
tilsynelatende nøytral bestemmelse, betingelse, praksis, handling eller unnlatelse som fører til 
at personer bli dårligere stilt sammenlignet med andre. Loven understreker også at 
forskjellsbehandling som er nødvendig og ikke uforholdsmessig inngripende ovenfor 
vedkommende som forskjellsbehandles, ikke anses som diskriminering. 
 
 
3.3 Sosialarbeiderens egenskaper og ferdigheter 
Sårbarhet, avhengighet, skjørhet og dødelighet er fire ord som kan sies å beskrive de sidene 
ved det å være menneske, som man ikke har valgt og heller ikke kan velge bort (Henriksen og 
Vetlesen 2006:76). Som en motkraft til dette, men like fullt et ikke-valgt grunnvilkår, finner 
vi omsorg. Omsorg i sin ytterste betydning er å verne om liv, men omsorg er også 
understøttelse av et verdig liv (Henriksen og Vetlesen 2006:76- 78). Omsorg kan sies å være 








for sine brukere er en betingelse og et element som inngår i å ha en god arbeidsrelasjon . En 
positiv arbeidsrelasjon vil være karakterisert ved at klienten har tillitt til og oppleve at 
sosionomen føler omsorg (Shulman 2003:142- 143).  
 
Empati kan kort forklares som evnen til innlevelse. Empati er ikke selv en følelse, men det 
utgjør et grunnlag for at en kan utvikle bestemte følelser ovenfor andre, som for eksempel 
medlidenhet og sympati. Empati kan sies å være evnen til å bli berørt, til å ikke stå på utsiden 
av, likegyldig til eller nøytral til det som skjer med den andre. Det er fort gjort å tenke at for å 
være empatisk må man føle det den andre føler, og oppleve det den andre føler, men det er 
ikke tilfellet. I empatien er det helt avgjørende at skillet mellom meg og den andre 
opprettholdes. Dette er ikke å utviske distinksjonen  mellom ”jeget” og ”duet”, men å ivareta 
den. Dette har å gjøre med at empati er andre- orientert, som vil si at den retter seg mot den 
andres erfaringsverden, følelser og tilstand. Poenget med empati er derfor at vi kan forstå en 
persons følelser uten å selv ha de samme følelsene. Dette springer ut av vår omsorg for andre 
mennesker, ikke fordi de samme følelsene har oppstått i oss selv (Henriksen og Vetlesen 
2006:99- 101).  
 
Empowerment er ikke egentlig en egenskap eller ferdighet som en sosialarbeider kan inneha, 
men heller en overførsel av makt til brukeren. Begrepet kan sees på både som et mål i seg 
selv, men også som selve prosessen til å nå målet (Slettebø gjengitt etter Norvoll 2009:116). 
Samtidig som vi finner empowerment på et individuelt nivå handler det imidlertid også om å 
mobilisere kollektive og politiske ressurser for å kjempe for bedre samfunnsmessige forhold 
for marginaliserte grupper (Slettebø gjengitt etter Norvoll 2009:116). Målet blir da å forsøke å 
heve statusen til den aktuelle gruppen både politisk, økonomisk og sosialt. Som en 
konsekvens av å lykkes med dette, vil en kunne redusere stigmatisering som ofte følger 
vanskeligstilte i samfunnet (Norvoll 2009). En av empowerment- tradisjonens metoder er å 
utvikle en gruppebevissthet for å redusere tendensen til å klandre seg selv for sine vansker. 
Man er opptatt av ”hjelp til selvhjelp” begrepet og at man i større grad bruker ressurser som 
finnes i de uformelle nettverkene og lokalsamfunnet (Norvoll 2009). Arbeid i grupper og 









3.4 Krise, skam og åpenhet 
Kriser kan forstås som en hendelse i livet som blir en avgjørende kursendring. Hendelsen gjør 
at man ikke kan fortsette å leve på samme måte som tidligere. Kriser rammer, i større eller 
mindre grad, ethvert menneskers liv en eller annen gang (Hummelvold 2012:502).  
Å få diagnosen hivpositiv vil for de aller fleste bli sett på som en krise. Et avgjørende 
vendepunkt i livet som skaper et skille mellom det som var før diagnosen og det som kommer 
etter. En reaksjon på det å få diagnosen kan være følelser knyttet til tap av selvuttrykk eller 
selvrealisering. Tap av selvuttrykk kan skape sterke reaksjoner som for eksempel skam og 
sinne (Hummelvold 2012:504- 506).  
Skam dreier seg om sosial kategorisering. Man kan selv utføre noe skammelig, men man 
påføres skam av andre og føler skam gjennom andres sanksjoner (Frønes 2001). Solstad 
skriver at skam kan leve selv om verden kan ha glemt eller ikke lenger legge merke til det 
man skammer seg for, så lenge man selv bærer på følelsen av skam (gjengitt etter Frønes 
2001:73). Et kjennetegn ved skam er at den opptrer hvis andre definerer det slik, eller hvis jeg 
tror at andre definerer det slik (Frønes 2001).  
Valget mellom å leve åpent kontra å holde diagnosen skjult, er for mange en stor utfordring. 
De fleste velger å leve med diagnosen delvis åpen, der de bare forteller om diagnosen til noen 
utvalgte tillittspersoner. Rundt 10 prosent har aldri fortalt om diagnosen til noen, samtidig er 
det ca. 40 prosent som har fortalt om diagnosen til mer en 10 personer. De resterende 50 
prosent holder diagnosen delvis åpen (Grønningsæter mfl. 2009:100). Det å holde diagnosen 
skjult kan sees på som en tosidig sak. På den ene siden reduserer man sjansene for 
stigmatisering og påføring av skam fra andre. Men på den andre siden vil det å holde noe så 
altoppslukende skjult fra alle uten mulighet for å ventilere følelser eller få sosial støtte, kunne 
føre til isolering, angst og depresjon. I Fafos levekårsundersøkelse fra 2009 ser vi at 43 
prosent av de som velger å holde diagnosen sin skjult gjør det fordi de tenker at folk vil bli 
redd for dem. Den neste kategorien med 27 prosent, holder sin diagnose skjult fordi det er for 










3.5 Nettverk og gruppemetode 
 
 
5.5.1 Nettverkets betydning 
Det er en tett sammenheng mellom sosialt nettverk og helse (Fyrand 2005). For mange vil det 
å for eksempel miste jobben ha enda flere konsekvenser enn kun det å bli arbeidsledig. Man 
mister for eksempel den daglige menneskelige kontakten med kollegaer som for mange betyr 
svært mye, selv om kollegaene ikke er nære venner (Fyrand 2005:349). Ved siden av 
kjernefamilien er det kollegaene sine man treffer oftest, og de representerer et 
nettverkspotensial og dermed muligheten for daglig identitetsbekreftelse, hjelp og støtte 
(Lewis mfl. gjengitt etter Fyrand 2005:349). St. meld nr. 9 omtaler arbeidsplassen som den 
viktigste inkluderingsarenaen vi har ((2006-2007):168). Arbeidslinja kan kalles å være et 
grunnelement i norsk sosial- og velferdspolitikk. Den innebærer at alle som har mulighet til å 
forsørge seg ved å arbeide forventes å gjøre dette. Arbeidslinja innebærer også et mål om å få 
personer som er avhengig av offentlige stønader tilbake igjen til arbeidslivet, så langt det lar 
seg gjøre. I samfunnet vårt har arbeidslivet også en sosial side. Arbeidsplassen er for mange 
en viktig møteplass, og er en inngangsbillett til samfunnets sosiale arenaer (Fangen mfl. 
2002). 
 
Wellman bruker sosialt nettverk som et nøytralt begrep. Han mener det er et grunnbegrep som 
må brukes for å gi andre begreper, som for eksempel sosial støtte, innhold og mening 
(Wellman gjengitt etter Fyrand 2005:36). Begrepet sosiale støttesystemer forutsetter at vi 
bytter og utveksler forskjellige former for hjelp og støtte i vår samhandling med andre 
mennesker. Vårt sosiale nettverk består av relasjoner som bidrar med ressurser slik at vi kan 
mestre livets utfordringer på en konstruktiv måte (Fyrand 2005:37). Et begrep som synes å 
forene sosialt nettverk og sosiale støttesystemer er sosial kapital. Det vil si at man har tilgang 
til ulike former av uformell hjelp og sosial støtte, samtidig som man er del av et gjensidig 
uformelt hjelpeapparat (Fyrand 2005:37).  
 
En kronisk sykdom vil påvirke både nettverkets kvantitet og kvalitet (Wortman og Conway; 
Fyrand gjengitt etter Fyrand 2005). Gjennom det å være syk blir behovet for hjelp og støtte 








at nettverkets kvalitet før sykdommen, pasientens mestringsevne generelt i krisesituasjoner og 
hvor alvorlig sykdommen er vil ha mye å si for hva som skjer (Fyrand 2005).  
 
3.5.2 Gruppemetode 
Heap skriver at gruppearbeid har den grunntanken at medlemmer både kan hjelpe seg selv og 
hverandre ved å  
 
sammen å dele følelser og opplysninger, ved å sammenlikne holdninger og erfaringer, 
ved å støtte hverandre i å eksperimentere, ta risiko og endre, ved å utveksle ideer, 
forslag og løsninger, ved å gi hverandre motforestillinger og ved å utvikle personlige 
forhold seg i mellom (Heap 2005:22).  
 
Gruppens arbeid kan i mange situasjoner rettes mot deler av omgivelsene som påvirker 




3.6 Den nasjonale hiv- strategien ”Aksept og mestring” (2009-2014) 
Den nasjonale hiv- strategien ”Aksept og mestring” (2009- 2014) siktemål, er et samfunn som 
aksepterer og mestrer hiv på en slik måte at nysmitte blir redusert, samtidig som levekårene 
for de som allerede lever med hiv bedres. For å nå de to hovedmålene er det utarbeidet åtte 
delmål som fungerer som viktige støttemål. De åtte delmålene er å 
 
 
1. Øke kunnskapen og bevisstheten om hiv og aids i befolkningen. 
2. Redusere stigma og diskriminering knyttet til hiv. 
3. Redusere nysmitte - særlig blant sårbare grupper. 
4. Redusere mørketall - tidlig avdekking av hiv- infeksjon; test, utredning, diagnostikk 
og tilpasset rådgivning. 
5. Fjerne barrierer for tilgang til medisinsk behandling og helhetlige behandlingstilbud 
basert på god samhandling mellom aktørene i helsetjenester.  
6. Sikre hiv- positive deltagelse i arbeidslivet. 
7. Videreføre internasjonalt samarbeid og innsats og følge opp internasjonale 
forpliktelser i arbeidet med hiv og aids.  
8. Bidra til å styrke forskning om forebygging og behandling av hiv, og monitorering og 









I denne oppgaven er det delmålet om å redusere stigma og diskriminering knyttet til hiv som i 
hovedsak vil bli vektlagt. I tillegg vil jeg komme inn på delmålet om å sikre hivpositives 
























I teoridelen har jeg lagt frem litteratur og teorier som jeg anser som relevant i forhold til 
oppgavens problemstilling og for videre drøfting. Noen deler har jeg skrevet for å danne en 
grunnforståelse rundt temaet, mens mesteparten er skrevet med tanke på å drøfte litteraturen 
og teoriene videre for å få en bedre oversikt over hvordan sosialfaglig arbeid kan bidra til å 
redusere stigmatisering av hivpositive i Norge.   
 
 
4.1 Diskriminering og stigmatisering 
Det er særlig på to områder at stigmatisering er et betydelig problem; den svekker den 
hivpositives livskvalitet og den skaper alvorlige problemer for epidemibekjempelsen (Frøland 
2014:236). I denne delen av oppgaven vil jeg fokusere på det problemområdet som handler 
om hivpositives livskvalitet, selv om sosialfaglig arbeid med stor sikkerhet kan ha stor 
innvirkning også for epidemibekjempelsen.  
 
 
4.1.1 Stigmatisering og selvstigmatisering 
For den enkelte hivpositive er det en rekke konsekvenser av stigmatisering som kan føre til 
psykiske problemer. Den kan også føre til selvstigmatisering som igjen kan føre til 
skyldfølelse, anger og generelt dårlig selvbilde (Frøland 2014:236). I noen tilfeller kan 
hivpositive la være å ta de nødvendige medisinene i frykt for at deres hiv- status skal bli 
avslørt, noe som kan føre til at helsetilstanden og dermed livskvaliteten blir svekket. Frøland, 
som har vært aktiv i aids- arbeidet siden starten av epidemien, hevder at stigmatiseringen og 
dens negative konsekvenser har avtatt og blitt adskillig mindre i dag enn i 1980- årene. Det er 
for så vidt riktig da frykten var større og kunnskapen mindre i epidemiens tidligere fase. Fafo 
sin levekårsundersøkelse fra 2002 viste imidlertid at stigmatisering var et stort 
problemområde for forutsetningene om bedre levekår for hivpositive. Levekårsundersøkelsen 
Fafo gjorde fra 2009 fant at stigmatisering fortsatt er en av sidene ved det å være hivpositiv 
som oppleves som problematisk og som en side ved epidemien som fortsatt trenger en innsats 










En variant av krisebegrepet som jeg beskrev i teorikapitlet er identitetskrise, som kan sies å 
være en prosess eller en tilstand hvor en person får egenskaper som ikke stemmer med det 
tidligere selvbildet (Hummelvold 2012:136). Opplevelsen av egen identitet bygger på 
prosessen av å ta andre menneskers perspektiv for å se seg selv (Mead gjengitt etter Nordhelle 
2010:124). Hvis en over lengre eller kortere perioder blir utsatt for stigmatisering, kan man 
med bakgrunn i teorien om at identiteten blir speilet av hvordan andre ser på deg, starte med 
det som jeg i teorikapitlet beskrev som selvstigmatisering. I boken ”Døden ved min side” 
skriver forfatteren at ”hiv er skammens sykdom, et tungt moralsk stigma, et av våre siste 
gjenværende tabuer” (Galt 2008:10). Videre skriver han at hiv ikke bare er et stigma som er 
gitt fra andre, men at det like mye er et stigma som man påfører seg selv. ”Hiv lenker meg 
ikke bare til medisiner og til omverdenens fordommer; men også til min egen bevissthet om å 
ha fått en seksuell sykdom” (Galt 2008). 
 
 I den nasjonale hiv- strategien ”Aksept og mestring” blir selvstigmatisering eller overdreven 
frykt for å bli stigmatisert, utpekt som en stor del av stigmaproblematikken (Departementene 
2009). Også Fafos levekårsundersøkelse fra 2009 støtter opp om dette inntrykket 
(Grønningsæter mfl. 2009). Ett av funnene i levekårsundersøkelsen er at 38 prosent selv føler 
seg smittsom og derfor holder fysisk avstand til andre, mens 24 prosent svarer at andre er 
redde og holder avstand til dem. I tillegg svarer 27 prosent at de ikke vil være åpen om sin 
diagnose fordi det er for skamfullt (Grønningsæter mfl. 2009). Dette kan indikere at de som 
har svart på undersøkelsen kanskje legger skylden på seg selv, og det gir oss et litt annet bilde 
på stigmatiseringen av hivpositive enn nevnt tidligere nevnt der jeg har beskrevet stigma, i 
følge for eksempel Goffman, som noe som oppstår i samspillet mellom individet og 
omgivelsene. En informant i levekårsundersøkelsen til Fafo som selv ser problemet med 
selvstigmatisering sier det slik: ”Jeg advarer hivpositive mot at vi sjøl stigmatiserer oss. Vi 
kan ha en tendens til å gjøre det. Det å undervurdere folk og ha svaret fra våre omgivelser 
klart på̊ forhånd, det er skummelt” (Grønningsæter mfl. 2009:105).  
 
 
4.1.2 Straffelovens §155 og diskriminering 
Paragraf 155 i straffeloven fra 1902 har en bestemmelse som gjør det straffbart for mennesker 








omdiskutert og har vært kritisert for å blant annet være uklar. (Haugstvedt 2012:111). Loven 
skiller for eksempel ikke mellom det å utsette noen for smittefare og det å faktisk smitte noen. 
Det er også slik at samtykke ikke fritar for straff. Dette betyr at selv om partneren din er klar 
over at du er hivpositiv og han/hun ønsker å ha sex uten kondom så kan det likevel føre til 
straff for den hivpositive, dersom forholdet blir anmeldt (HivNorge 2007). Loven har som 
sagt blitt kritisert av flere store organisasjoner, og UNAIDS oppfordrer alle land til å begrense 
straff til de som bevisst smitter andre og sier at lover som kriminaliserer hiv positive strider 
mot menneskerettighetene og bidrar til å opprettholde stigma (UNAIDS 2013). En 
konsekvens av opprettholdelse av loven kan for eksempel være mindre bruk av kondom, fordi 
paragrafen ikke rammer de som ikke visste at de var smittet, selv om dette ikke er faktum 
(Haugstvedt 2012:112). Ut ifra dette vil en påstand om at loven i stor grad bidrar til å 
opprettholde stigma rundt det å være hivpositiv være holdbar. Den er med på å kriminalisere 
en hel gruppe mennesker som sitter med alt ansvar om å ikke smitte andre. Det at straff mot 
de som bevisst smitter andre med hiv kan fanges opp av andre lover, som for eksempel loven 
om legemsfornærmelse paragraf 229, forsterker ytterligere påstanden om at paragraf 155 kan 
sees å være unødvendig.  
 
 
4.1.3 Hvorfor opprettholdes stigmatisering og diskriminering av hivpositive? 
For å få en forståelse av hvorfor hivpositive fortsatt blir stigmatisert og diskriminert har jeg 
tatt utgangspunkt i Fafo rapporten ”Fortsatt farlig å kysse” fra 2008, fordi den viser 
kunnskapsnivået og holdninger til hiv i samfunnet i dag. Av rapporten oppgir 23 prosent blant 
de spurte mellom 15-24 år at de ikke har fått informasjon om hiv gjennom skole/utdanning 
(Mandal mfl. 2008:24). Videre i rapporten sier 24 prosent av de spurte seg enig i at man kan 
bli smittet av hiv ved å kysse en som er hivpositiv på munnen. Av den nasjonale hiv- 
strategien fremgår det at graden av stigma og diskriminering av hivpositive i samfunnet ofte 
knyttes opp til det generelle kunnskapsnivået om hiv og aids i befolkningen. Fafo sin 
holdning- og kunnskaps rapport fra 2008 viste også store kunnskapsmangler i befolkningen 
om hvordan hiv ikke smitter (Departementene 2009:21). Dette viser en tendens til at 









4.2 Sosionomens rolle 
I denne delen vil jeg forsøke å vurdere sosialfagets relevans for min problemstilling, samt gi 
en vurdering av hva sosionomen kan bidra med i denne forbindelse. I rammeplanen for 
sosionomutdanning står det at i løpet at tre år skal studenten ha kunnskap om 
samfunnsvitenskapelige emner, psykologiske emner, juridiske emner i tillegg til 
grunnelementer og arbeidsmåter i sosialt arbeid (Kunnskapsdepartementet 2005). Man kan si 
at sosionomutdanningen er mer generell enn spesifikk. Senere i arbeidslivet er det derfor stor 
sannsynlighet å stå ovenfor en problematikk eller tema man ikke har tilstrekkelig kunnskap 
om. Et scenario kan være i møte med en bruker som er hivpositiv. Sosionomer innehar ikke 
bare én rolle, men arbeider både på individ, gruppe -og samfunnsnivå. På et høyere nivå kan 
sosionomer bidra med å skape endringer som legger til rette for en mer aktuell behandling og 
bedre vilkår for for eksempel hivpositive. Sosialt arbeid på individnivå kan ha kjennetegn 
som; endringsprosesser, skape gode arbeidsrelasjoner og ”hjelp til selvhjelp” prinsippet 
(Levin 2004). Videre skal jeg se på mulighetene for å utføre godt sosialt arbeid på individnivå 
og samfunnsnivå med utgangspunkt i hivpositives levekår i Norge i dag. 
 
 
4.2.1 På individnivå 
I teorikapitlet skrev jeg om fire ord som kjennetegner det å være menneske; sårbarhet, 
avhengighet, skjørhet og dødelighet. Jeg skrev også om omsorg som responsen på dette 
(Henriksen og Vetlesen 2006:78-79). Personer som lever med kroniske sykdommer, har ofte 
større forståelse for hva slags betydning disse kjennetegnene har i livet, fordi de oftere kan bli 
minnet om dem. Man vil nødvendigvis være avhengig av å få utdelt de daglige medisinene for 
å holde sykdommen ”i sjakk”. Siden det å være hivpositiv kan ramme så mange andre 
aspekter av livet, som for eksempel arbeidslivet eller familielivet, er man også avhengig av 
støtte og hjelp utenom kun det medisinske. Som en konsekvens av dette blir man både sårbar 
og skjør i den forstand at man ikke klarer seg på egenhånd. I sin ytterste konsekvens vil det 
være med dødelig utfall. Når en persons liv blir truet, er en i en ekstrem grad overlatt til 
andres mulighet og evne til å understøtte ens eksistens. Jo sykere en person blir og jo mindre 
den er i stand til å sørge over egne behov, desto mer svekkes evnen til å forme det livet står 
om og jo større blir også avhengigheten til andre. Det er ofte ikke før en krise eller noe brått 
skjer at man plutselig blir bevisst sin basale avhengighet av andre (Henriksen og Vetlesen 









I verden i dag hvor individualisme og autonomi står høyt i alt man foretar seg og 
selvhjulpenhet står som et ideal i arbeidslivet og økonomien, skapes det grunnlag for tanken 
om at mennesket er uavhengig av andre. Selv om man blir født inn i en sterk avhengighet av 
andre, er tanken at man kan vokse seg ut av denne avhengigheten, sett med et kulturhistorisk 
blikk (Henriksen og Vetlesen 2006:80). Dette med å være uavhengig av andre sees i mange 
sammenhenger på som et ideal, og først når man har vokst ut av alle gitte bånd til andre 
mennesker er man virkelig fri (Henriksen og Vetlesen 2006:80- 84). Men det å prøve å strebe 
etter dette idealet om fullstendig frihet mener Henriksen og Vetlesen er et forsøk på å heve 
seg over de ikke- valgte dimensjonene avhengighet, sårbarhet, skjørhet og dødelighet. 
Mennesket er ikke et selvtilstrekkelig vesen (Henriksen og Vetlesen 2006:84). Som sosionom 
er det viktig å jobbe mot en balanse i spenningen mellom de gitte grunnvilkårene ved å være 
menneske på den ene siden, og det kulturelle idealet om individets frihet og uavhengighet på 
den andre siden.  
 
Hummelvold snakker om kriser som en hendelse i livet som innebærer en avgjørende 
kursendring. Man kan ikke fortsette å leve på samme måte som tidligere (Hummelvold 
2012:502). Jeg vil ta utgangspunkt i at det å få diagnosen hivpositiv vil gå inn under 
krisekategorien. Som sosionom i møte med en som nettopp har fått diagnosen er det flere 
ferdigheter som kan tas i bruk. En av de er normalisering. Sosionomen må presisere at følelser 
som håpløshet, skam og skyld er vanlige reaksjoner i forhold til det å få vite at man er smittet 
av hiv. En informant i en undersøkelse gjort av Fafo sier: ”I begynnelsen følte jeg meg 
skitten. Da lot jeg ikke unger få drikke av flasken min” (Fangen mfl. 2002:178). Hvis den 
hivpositive føler at sine reaksjoner på livskrisen er normale kan det bidra til å minske 
skyldfølelsen, skamfølelsen og forestillingen om at slike reaksjoner er unormale 
(Hummelvold 2012:518). Det skal dog nevnes at det er viktig å skille mellom normalisering 
og bagatellisering (Benter gjengitt etter Hummelvold 2012:518). Også i Fafo sin 
levekårsundersøkelse fra 2002 konkluderes det med at det er et behov for alminneliggjøring 
eller normalisering av hivepidemien (Fangen mfl. 2002:243). 
Det kan være nyttig å ha prinsippet ”å starte der klienten er” med seg når en utøver 
sosialfaglig arbeid på individnivå. I dette ligger det å gjøre alt man kan for å sette seg inn 








empati” (Levin 2004:80). I teorikapitlet omtalte jeg empati som blant annet evnen til 
innlevelse, uten å nødvendigvis føle det den andre føler. Empati er andre- orientert, som vil si 
at den retter seg mot den andres erfaringsverden, følelser og tilstand. (Henriksen og Vetlesen 
2006:101). Bevissthet rundt dette kan komme til nytte i møte med hivpositive brukere på den 
måten at opplevelsen av det å være smittet vil være individuelt og varierende. Det å kunne 
sette seg inn i hver enkelt brukers situasjon og starte der de er, vil derfor kunne være nyttig. 
Fafo sin levekårsundersøkelse fra 2002 viste at det var lite direkte diskriminering i velferds- 
og sosialsektoren, men informantenes fortellinger var preget av at de møter uforstand og lite 
empati (Fangen mfl. 2002). Informantene viser til at det er for lite kunnskap og et stort behov 
for bedre opplysning om rettigheter og muligheter. I Fafo rapporten ”Fortsatt farlig å kysse” 
fra 2008 ble det også konkludert med at det er et behov for mer kunnskap om hiv/aids i 
offentlige etater, spesielt i NAV og asylmottakene (Mandal mfl. 2008).   
 
 
4.2.2 På samfunnsnivå  
Norvoll skriver at stigmatiseringsprosessene kan føre til samfunnsmessig ekskludering av 
personer med helse- og sosialrelaterte problemer gjennom marginaliseringsprosesser (Norvoll 
2009:108). Med dette mener hun at de det gjelder ikke får ta del i eller dra nytte av de 
generelle samfunnsgodene på lik linje med andre. Hun poengterer også det flere andre 
samfunnsvitere har sagt om at sosiale problemer og sykdom også er sosiale prosesser hvor de 
sosiale omgivelsene påvirker den enkeltes identitet og problemforløp (Norvoll 2009:108). 
Sosionomer bør derfor, i tillegg til å jobbe på individnivå, jobbe på samfunnsnivå hvis de vil 
endre forholdene til sine brukere.  
 
I ”Aksept og mestring” legger departementene frem aktuelle strategiske grep som kan bidra til 
å redusere stigmatisering og diskriminering knyttet til hiv. Samtlige av disse grepene var lagt 
til et samfunns- og systemnivå.  
1. Målrettet kunnskapsheving om hiv hos helse- og omsorgsarbeidere og ansatte i arbeids 
og velferdstjenestene. 
2. Inkludere diskriminering og marginalisering av hivsmittede som tema i programmer 
for kvalitetsforbedring i tjenestene, og ivareta det samme i evaluering og monitorering 
av tjenestene. 








4. Støtte organisasjoner i det sivile samfunn som arbeider for rettigheter til personer som 
lever med hiv, samt andre som er berørt av hiv 




Som sosionom kan man som nevnt arbeide på flere nivåer. Man kan i tillegg til å arbeide 
individuelt med enkeltmennesker og grupper, arbeide med lokalmiljøer og med 
samfunnsmessige forhold (Hutchinson 2010). Det vil si det samme som at man kan jobbe på 
alle plan hvor problemene knyttet til hiv finnes. Av Fellesorganisasjonens yrkesetiske 
grunnlagsdokument går det frem at sosionomer skal ha solidaritet med utsatte grupper og at 
de skal kjempe for sosial rettferdighet (Fellesorganisasjonen 2010:3). Det å arbeide i et 
samfunnsperspektiv kan også sies som å arbeide i et helhetsperspektiv. Sosionomen kan jobbe 
for å fremme kunnskap og bevissthet rundt hva det vil si å være hivpositiv i samfunnet. For 
eksempel kan media og politisk påvirkning være et verktøy til dette. I lokalmiljøet kan 
sosionomen for eksempel være med å spre kunnskap på skoler og arbeidsplasser. Ved at folk 




4.3 Yrkesdeltakelse  
Det å være arbeidsledig oppleves ikke nødvendigvis entydig negativt. De som har stått lenge 
utenfor arbeidslivet kan få mer tro på seg selv ved å fokusere på andre sider ved sin 
livssituasjon enn arbeidet. Man kan se på et fokusskifte fra det å identifisere seg som bare 
arbeidsledig til andre mestringsstrategier og sosial støtte for en bedre hverdag (Eriksen 2007). 
Eksempelvis kan det å være men og bidra i en organisasjon eller frivillighetsarbeid gi 
mestringsfølelse. Jeg vil likevel ta utgangspunkt i arbeidslivet og det å være yrkesaktiv som et 
eksempel i denne oppgaven. Arbeidslivet er i følge Fafo en av de arenaene der hivpositive er 
mest utsatt for diskriminering (Mandal mfl. 2008). Arbeidslivet er også en av de viktigste 
arenaene for tilhørighet (Fyrand 2005:44), samtidig som det bidrar med å passe inn i 
samfunnets bilde av en vellykket samfunnsborger, noe som igjen bidrar til å opprettholde en 
normalitet på tross av sykdommen. 
Arbeidslinja signaliserer at alle brukere skal få hjelp til å få arbeid, offentlig tjenester 








skal i arbeid (Eriksen 2007). Dette kan føre til et enda større gap mellom de som er på 
innsiden av arbeidslivet og de som står på utsiden. En studie gjort av Halvorsen viser at det er 
svært problematisk å være sosialklient i et samfunn som vektlegger idealet om selvhjulpenhet 
gjennom deltakelse i lønnet arbeid så sterkt (Halvorsen gjengitt etter Eriksen 2007:241). Som 
nevnt tidligere er det å være selvhjulpen noe samfunnet setter høyt når man rangerer grad av 
vellykkethet. Det at brukere som ikke mestrer å bidra i arbeidslivet, kan føle seg spesielle og 
udugelige viser at selvhjulpenhet og det å være uavhengig av andre ikke alltid er mulig og bør 
heller ikke være en forutsetning for å få innpass i arbeidslivet.  
Frøland skriver at det av erfaring har vist at man ikke bør informere sjefen sin om sin hiv- 
status, og at det heller ikke er noen grunn til dette i de aller fleste arbeidssituasjoner (Frøland 
2014:235). I holdningsundersøkelsen blant befolkningen gjort av Fafo ser vi at 60 prosent av 
de som ble spurt mente at hivpositive måtte informere sin arbeidsgiver og kollegaer om 
diagnosen. Undersøkelsen viser også at 18 prosent ville unngått nærkontakt med en hiv 
positiv kollega (Mandal mfl. 2008). Funnene i denne undersøkelsen vil jeg si styrker Frølands 
påstand om at man ikke bør informere sjefen om sin hiv- status, med unntak av ved særlig 
spesielle situasjoner, som for eksempel ved ansettelse i yrker hvor risikoen for blodsøl er 
større enn normal. Det rapporteres også i følge ”Aksept og mestring” om vanskeligheter med 
å få innpass på arbeidsmarkedet, og at flere har forlatt eller redusert sine jobbambisjoner som 
et resultat av hiv- diagnosen (Departementene 2009:28). En av konsekvensene ved å ikke 
være åpen om diagnosen er at det gjør det umulig for arbeidsgiver å tilrettelegge 
arbeidssituasjonen dersom helsen skulle tilsi et slikt behov, over korte eller lengre perioder. 
Andre informanter forteller at den psykiske belastningen ved å holde diagnosen skjult, har ført 
til at de har blitt uføretrygdet og ikke har orket å fortsette i jobben (Mandal mfl. 2008:73).  
 
 
4.4 Kollektiv styrke og nettverk 
Når gjensidigheten i en relasjon endres på grunn av økt hjelpebehov for den ene parten, vil 
denne personen kunne oppleve at økt avhengighet av hjelp fra andre reduserer hans 
selvfølelse og mentale helse (Fyrand 2005:86). I noen tilfeller kan det være at støtten fra sitt 
opprinnelige nettverk ikke er tilstrekkelig i en utfordrende fase av livet, for eksempel ved å få 








betyr ikke at kvaliteten på det allerede eksisterende nettverket er dårlig, men at 
erfaringskompetanse som en selvhjelpgruppe innehar kan være et supplement til dette. 
Selvhjelpsgrupper innebærer at mennesker i samme situasjon møtes i en gruppe. Når det 
skapes forutsetninger for bruk av en persons egne ressurser, vil kraften og den potensielle 
makten bli synlig for en selv og omverdenen. Selvhjelpsgrupper kan ha en viktig funksjon for 
å videreutvikle og bruke denne kraften (Fyrand 2005:268). Om erfaringen av 
selvhjelpsgrupper skriver Fyrand at  
 
Å kobles sammen med mennesker som har utviklet erfaringskompetanse innenfor det 
samme problemområdet, viser seg å være til hjelp for alle. Det knytter personer til 
relevante ressurser som kan øke mestringen av en vanskelig situasjon (Fyrand 
2005:268).  
 
I en selvhjelpsgruppe blir rollene i et normalt hjelper- bruker forhold byttet rundt. Å være 
giver og å være mottaker av hjelp gir to helt forskjellige opplevelser. Det vil kunne få positive 
konsekvenser for selvoppfatning og opplevelse av egen kompetanse når man innehar en 
hjelperrolle. Dette vil igjen kunne påvirke ressursene og mulighetene til å kunne løse sitt eget 
problem (Fyrand 2005:271). Det gir også en følelse av empowerment når man i tillegg til 
profesjonell hjelp for brukt sine egne  ressurser for å bedre sin egen situasjon. Når gruppen 
har etablert seg kan muligheten for at gruppen aktivt kan engasjerer seg i arbeid for å fremme 
forandring i omgivelsene dukke opp. Heap poengterer viktigheten med dette: 
 
Når målsettingene forutsetter at klientene sammen skal fremføre synspunkter, protester 
eller krav gjennom utadvendt kollektiv handling eller organisering, samtidig som deres 
individuelle livssituasjoner er preget av politisk fattigdom, kommer bruken av 
gruppearbeid sterkt på tale som middel til effektiv selvrepresentering (Heap 2005:66). 
 
Tanken bak dette er at problemet ikke ligger hos den enkelte, men i samfunnet. Derfor må det 
til en forandring i samfunnet om situasjonen hos den enkelte skal bedres.  
 
Som en avrundning av kollektiv styrke som metode i sosialfaglig arbeid, vil jeg gjengi noen 
av de sidene ved gruppelivet som Yalom mener har en terapeutisk kraft. Selv om Yalom ikke 
spesifikt har gjort sine undersøkelser i selvhjelpsgrupper, mener jeg at funnene hans fortsatt 
har en viss relevans i den forbindelse (gjengitt etter Hummelvold 2012:455). Det finnes til 
sammen 11 funn, men ut ifra mitt ståsted har jeg valgt ut de fire jeg mener er mest aktuell for 








gruppesamhold (Yalom gjengitt etter Hummelvold 2012:455). Å kjenne til disse positive 
sidene ved gruppearbeid vil for det første kunne gi sosionomer som arbeider med grupper et 
nytt begrepsapparat og begrunnelsesgrunnlag for hvorfor man bør satse på gruppemetode som 
sosialfaglig arbeid (Hummelvold 2012:455). For det andre, med utgangspunkt i at disse 
positive kreftene faktisk finner sted i selvhjelpsgruppene, vil jeg påstå at gruppemedlemmene 























I denne oppgaven har jeg beskrevet og drøftet noen av områdene som knyttes til det å leve 
med hiv i Norge i dagens samfunn og sett på hvilke levekår de har. Jeg har sett hva 
sosialfaglig arbeid kan bidra med i arbeidet som gjøres både på individ og samfunnsnivå. Som 
en fellesnevner kan sosialt arbeid bidra med å sette fokus på et grunnleggende positivt og 
helhetlig menneskesyn. Jeg mener dette er med på å løfte opp mennesker, skape forståelse og 
respekt og dypest sett understreke at vi kun er mennesker som støtter hverandre gjennom 
livets mange faser. Skjelmerud skriver at en helhetlig tilnærming innebærer å arbeide med å 
sette fokus på flere nivåer samtidig. På systemnivå for å få lederne til å snakke om hiv og vise 
at de tar dette på alvor, og samtidig på grasrot og individnivå fordi det er her ressursene finnes 
og det er her endringene må skje (Skjelmerud 2006:173). 
Det å leve som hivpositiv har mange aspekter, og er mer komplekst enn det jeg har redegjort 
for i denne oppgaven. Likevel har jeg sett på noen av de aspektene sosialfaglig arbeid kan 
bidra med i arbeidet med å redusere stigmatisering av hivpositive. Andre aspekter ved det å 
leve med hiv som det kunne vært interessant å se på er materielle levekår, erfaringer med 
offentlige tjenester, seksualitet og videre forståelse av åpenhet og isolasjon.  
John Galt, som selv er hivpositiv, skriver at det ”å finne og forstå seg selv i et samfunn som 
bare ser deg under den ene merkelappen hiv, er vanskeligere enn noen kan forestille seg” 
(Galt 2008:51). Videre skriver han at vi trenger en massiv innsats for å fremme kunnskap i 
samfunnet der vi kvitter oss med fordommer og irrasjonell frykt skapt i epidemiens steinalder 
på 1980- tallet. En innsats kreves også for å få hivpositive ut av den onde sirkelen av 
nederlag, skam, ensomhet, depresjon og selvdestruktivhet (Galt 2008:246). Trolig trengs det 
et partnerskap mellom det sivile samfunnet og offentlige myndigheter, med involvering av 
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